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DANE REALIZATORA PROGRAMU PROMOCJI 

I OCHRONY ZDROWIA SPORZĄDZAJĄCEGO 

SPRAWOZDANIE 

 

 

SPRAWOZDANIE  
(należy wskazać właściwe) 

ZA OKRES od … do … 

TYGODNIOWE 
 

MIESIĘCZNE 
 

ROCZNE 
 

 

DANE DOTYCZĄCE ŚWIADCZEŃ I USŁUG  

REALIZOWANYCH W RAMACH PROGRAMU 
Kobiety Mężczyźni 

1. Liczba osób korzystających ze świadczeń i usług    

2. Liczba osób nieletnich korzystających ze świadczeń i usług    

3. Liczba osób niepełnosprawnych korzystających ze świadczeń i usług    

4. Liczba osób obcojęzycznych korzystających ze świadczeń i usług   

5. Liczba osób niezakwalifikowanych do programu z powodu przeciwskazań 
indywidualnych   

6. Liczba osób niezakwalifikowanych z powodów formalnych (np. brak 
zamieszkiwania w Poznaniu) 

  

7. Liczba konsultacji online, e-recepty   

8. Liczba konsultacji lekarskich w gabinecie ginekologicznym   

9. Liczba badań lekarskich profilaktycznych w gabinecie ginekologicznym  X 

10. Liczba przeprowadzonych badań diagnostycznych w gabinecie 
ginekologicznym (USG transwaginalne, USG piersi, cytologia itd.) 

 X 

11. Liczba konsultacji związanych z antykoncepcją planowaną   

12. Liczba konsultacji związanych z antykoncepcją awaryjną  X 

13. Liczba przeprowadzonych porad w gabinecie urologicznym   

14. Liczba badań diagnostycznych PSA X  

15. Liczba badań mammograficznych  X 

 
 
 
        Poznań, dnia ……………………………………….  ……………………………………………………….. 
                Podpis i pieczątka realizatora 


